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Rezumat
Articolul reprezintă un studiu prospectiv pe un lot demonstrativ de bolnavi cu leziuni cerebrale acute 
(LCA), care au fost admişi în secţia reanimare a CNŞPMU, şi care în complexul de tratament au benefi ciat de 
sedare continuă. În cadrul analizei variaţiilor nivelului seric al Na+ şi a osmolarităţii serice au fost înregistrate 
stări  atât de hiper cât şi hiponatriemie, însoţite de hiper şi hiporosmolaritate. Sporirea nivelelor serice ale Na 
printre pacienţii care au decedat le-au depăşit pe cele înregistrate printre bolnavii supravieţuitori, precum şi 
durata hipernatriemiei printre cei care au supravieţuit şi au purtat un caracter tranzitor, comparativ cu lotul 
concurent. 
Summary
This article is the result of a prospective study in which were included pacients with acute cerebrale injury 
who were admited in ICU department of emergency hospital and had been sedated continue. While carrying 
out the analyses of Na level and serrum osmolarity we have noticed states of hyper as well as hyponatemia, 
associated with hyper and hypoosmolarity. The increase of Na level at the dead patients exceed noticed changes 
at survived patients, more than that, state of hypernatremia at survived has a transitory character than among 
those dead.  
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Afecţiunile traumatice prezintă o problemă complexă a patologiei generale, înţelegerea căreia 
implică, desigur, cunoaşterea reacţiilor organismului la acţiunile extremale. [1]. Toate aceste reacţii 
constituie un concept indisolubil al manifestării bolii. Unica apreciere justă a tuturor modifi cărilor 
organismului, care se instalează în afecţiunile traumatice grave poate fi  exprimată prin noţiunea de 
boală traumatică [2].
Sensul acestei concepţii constă în faptul că reacţia  multicomponentă, compusă a organismului în 
afecţiunile mecanice grave este privită ca un proces unic, integru. Cauza principală a bolii traumatice 
constă în acţiunea asupra organismului a agenţilor mecanici viguroşi, care provoacă leziuni corporale 
grave. Consecinţele infl uenţei agenţilor mecanici depind atât de natura lor, localizarea şi gravitatea 
lezării, cât şi de reactivitatea organismului. Factorii principali de demarare a patogeniei bolii trauma-
tice sunt: excitarea formaţiunilor nervoase, lezarea vaselor sangvine mici şi mari, hemoragia, zdrobi-
rea ţesuturilor moi şi eliminarea substanţelor fi ziologic active şi toxice, lezarea ţesuturilor de sprijin. 
Aceste modifi cări iniţiale, la rândul lor, provoacă un şir de procese patologice, caracteristice pentru 
perioada reacţiei acute a organismului la traumă: şocul traumatic, hemoragie, toxicoza traumatică, 
dereglarea funcţiei organelor nemijlocit lezate. Gravitatea bolii traumatice în această perioadă este 
determinată de totalitatea proceselor patologice prezente şi nu este identică gravităţii fi ecărui proces 
aparte. Prin urmare, boala traumatică se dezvoltă imediat după leziune şi se caracterizează prin debut 
acut şi evoluţie ulterioară îndelungată. Dinamica  bolii traumatice în mod esenţial este determinată de 
gravitatea proceselor patologice.
În patogeneza bolii traumatice sunt incriminate mai multe mecanisme: dereglarea activităţii 
vitale a organismului sub infl uenţa factorilor etiologiei, modifi cările funcţiei şi structurii organelor 
şi ţesuturilor, reacţiile cu caracter  de adaptare şi compensare, la fel şi importanţa particularităţilor 
individuale  ale organismului (reactivitatea) în geneza acestei maladii.
În producerea bolii traumatice cooperează mai mulţi factori însă cauza principală a acestei afec-
ţiuni este agentul mecanic cu o forţă majoră care provoacă leziuni corporale grave [3].
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Problema caracterului afecţiunilor provocate de diferiţi agenţi mecanici, determinarea depen-
denţei de natura lor, zonele acţiunii sunt complexe, studiile în acest domeniu fi ind la început de cale.
O mulţime de factori, cu diverse tipuri de traume mecanice, cu localizare şi  gravitate variată, la 
fel şi intensitate şi viteză de la apariţie nu sunt sistematizate sufi cient. Sunt doar unele încercări de a 
clasifi ca traumele după caracterul reacţiei organismului şi gradul şocogenităţii lor.
În prezent lipseşte o concepţie unanimă în aprecierea importanţei reacţiei organismului la evo-
luţia bolii traumatice. Dar este cunoscut faptul că acţiunea diferitor factori etiologici, care determină 
apariţia acestei boli, se realizează exclusiv prin modifi carea reacţiei organismului.
Reactivitatea fi ziologică a organismului depinde de mulţi factori: situaţia fi logenetică, sex, vâr-
sta, particularităţile individuale, condiţiile de viaţă ş.a.  Enumerarea acestor factori demonstrează 
că ei nu pot fi  trecuţi cu vederea în aprecierea reacţiei organismului la acţiunea leziunilor mecanice 
grave, la fel este complicată şi evaluarea importanţei lor integrale, în fi ecare caz concret.
În prezent pot fi  separate câteva momente esenţiale de demarare a patogeniei, cărora le aparţine 
rolul principal, în evoluţia bolii traumatice, şi anume: excitarea elementelor neuromusculare, deroga-
rea integrităţii vaselor sanguine mici şi mari, hemoragia şi pierderea de sânge, zdrobirea ţesuturilor 
moi şi eliberarea substanţelor fi ziologic active şi toxice, afectarea ţesuturilor de sprijin. Lezarea di-
rectă a organelor şi ţesuturilor nu ţine de acţiunea primară a agentului mecanic, ci de condiţiile în care 
el acţionează [1].
Ca rezultat al acestor mecanisme primare, apar un şir de procese patologice caracteristice  pentru 
perioada reacţiei acute a organismului la traumatizare: şocul traumatic, hemoragia, toxicoza trauma-
tică, dereglarea funcţiei organelor direct afectate. Combinându-se în diferite variante, aceste procese 
patologice determină particularităţile patogenezei reacţiei primare (acute) şi simptomatica clinică a 
acestei perioade. Gravitatea bolii traumatice, în această perioadă, este determinată de totalitatea pro-
ceselor patologice apărute şi nu este identică cu gravitatea fi ecărui proces luat aparte.
Cele expuse permit formularea a două postulate:
boala traumatică se dezvoltă imediat după lezare şi se caracterizează, ca regulă, cu un debut a) 
acut şi o evoluţie lentă ulterior;
dinamica bolii traumatice, în mare măsură, depinde de gravitatea ei.b) 
De cele mai dese ori, cu un oarecare caracter condiţionat, în evoluţia bolii traumatice pot fi  se-
parate 4 perioade:
Prima perioadă – reacţia acută la traumatizare caracterizează evoluţia bolii, din momentul apa-
riţiei leziunilor mecanice grave până la stabilizarea funcţiilor principale ale organismului şi în primul 
rând a hemodinamicii. Această perioadă poate dura de la câteva ore până la două zile. În unele ca-
zuri, în această perioadă, bolnavul poate deceda. Caracteristice pentru reacţia acută sunt: dereglarea 
funcţiei organelor afectate, evoluţia şocului traumatic, hemoragiei acute, emboliei grăsoase, toxicozei 
traumatice.
Perioada a doua – degerlările timpurii sau perioada post-şoc timpurie, cu durata de aproximativ 
12-14 zile. Se caracterizează printr-o labilitate a funcţiilor organismului, inegală la boala traumatică 
de diferită gravitate. Spre sfârşitul  acestei perioade are loc activarea proceselor de restabilire a he-
modinamicii, respiraţiei, hemogramei, echilibrului hidrosalin ş.a. În legătură cu inhibiţia pronunţată 
a reactivităţii imunologice şi dereglarea trofi cii tisulare, în această perioadă, deseori apar complicaţii, 
preponderent de natură infl amatoare (pneumonii, pleurite, vasculite ş.a.). În cazurile evoluţiei grave 
a bolii traumatice, în această perioadă, pacientul poate deceda. 
Perioada a treia, a manifestărilor tardive, cu durata de câteva luni. Se caracterizează prin evolu-
ţia treptată a proceselor de restabilire, precum şi prin apariţia modifi cărilor distrofi ce şi sclerotice în 
organele afectate, ca rezultat al dereglărilor îndelungate ale hemodinamicii. 
Perioada a patra – reabilitarea, se caracterizează prin restabilirea treptată totală sau parţială a 
sănătăţii (4). 
Gravitatea manifestărilor şi durata fi ecărei perioade a bolii traumatice depinde de mulţi factori: 
localizarea leziunilor traumatice, gravitatea lor, particularităţile reactivităţii organismului, caracterul 
complicaţiilor, efi cienţa tratamentului şi ajutorului medical. 
Doar cercetarea totală a tuturor manifestărilor bolii traumatice, permite cunoaşterea, conceperea 
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mecanismelor şi esenţa proceselor patologice. De menţionat că patogenia proceselor patologice ca-
racteristice, pentru prima perioadă a bolii traumatice, este comparativ studiată mai profund. 
Aşa dar, separarea în patru perioade a evoluţiei bolii traumatice are unele particularităţi, deoa-
rece ele nu pot fi  strict limitate. De semnalat faptul că  nu în toate cazurile bolii traumatice, neapărat 
vor apărea toate procesele patologice caracteristice pentru această maladie, unele pot apărera, altele 
nu. Este evident însă că unii factori iniţiali ai patogenezei pot fi  comuni pentru un şir de procese pa-
tologice.
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Rezumat
Sunt prezentate unele idei cu privire la boala traumatică. Sunt analizate cauza şi condiţiile apa-
riţiei, dinamica evoluţiei. De asemenea sunt descrise procesele patologice caracteristice perioadelor 
ei: şocul traumatic, hemoragia acută, toxicoza traumatică, lezarea directă a organelor vital importante. 
Sunt caracterizate perioadele bolii traumatice.
Summary
Actual aspects of traumatological illness is discussed, its dynamics is analyzed, and pathological 
processes that characterize different periods of the disorder (traumatological shock, acute hemorrhage, 
traumatological toxicosis, and direct lesion of vital organs) are described. The characteristics of 
periods of traumatological illness are given.
EVALUAREA IMAGISTICĂ ŞI CONDUITA SELECTIVĂ A PACIENŢILOR 
CU LEZIUNI RENALE TRAUMATICE
Alin Axenti, dr. în medicină, şef secţie urologie, Dumitru Poneatenco, medic urolog, 
Sergiu Pogonea, medic urolog, Maria Brânză, şef secţie imagistică, Lucia Curajos, 
medic imagist, Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă
Introducere. Traumatismul prezintă o problemă majoră de sănătate publică. Trauma renală con-
stituie aproximativ 50% din structura traumelor genitourinare. În structura traumelor renale 80-90% 
sunt traume minore, izolate, cu caracter non-penetrant. Traumele renale majore survin de regulă la 
pacienţii cu traumatism asociat grav şi leziuni traumatice a mai multor organe. Evalurea şi tratamen-
tul acestor pacienţi necesită un abord multidisciplinar.
Progresele recente în domeniul tehnologiilor imagistice, strategiile noi de evaluare şi tratament 
selectiv, diferenţiat al pacienţilor cu traumatism renal au cauzat o scădere a ratei explorărilor renale 
chirurgicale şi o creştere a numărului de rinichi prezervaţi.
Obiective. Evaluarea abordului imagistic şi tratamentului medico-chirurgical al pacienţilor cu 
traumă renală în condiţiile a CNSPMU în perioada anilor 2004 – 2008. 
Materiale şi metode. A fost efectuat un studiu retrospectiv al grupului de pacienţi cu traumă 
renală, spitalizaţi în secţia de urologie al CNŞPMU în perioada anilor 2004 – 2008. 
Eşantionul examinat prezintă un grup de 70 pacienţi, care au urmat tratamentul în condiţiile sec-
ţiei de urologie a CNŞPMU. Vârsta medie a pacienţilor a fost 34 +/- 12 ani. Grupa cea mai afectată 
prezintă persoane cu vârsta cuprinsă între 25 şi 35 de ani – 50 de persoane. Majoritatea pacienţilor 
(80%) au fost de genul masculin – 56 de persoane. Traumă renală non-penetrantă au avut 68 de bol-
